Suppleance extrarenale 

de I’insuffisance renale chronique 

terminate 


Le traitement de suppleance 
extrarenale est entre 
dans sa phase de pleine maturite. 
C’est un element incontournable 
et banal du traitement 
de I’insuffisance renale 
chronique ultime. II repose 
sur un ensemble de modalites 
techniques (hemodialyse, dialyse 
peritoneale et leurs variantes 
respectives) qui permettent 
de repondre aux besoins varies 
des patients uremiques 
et d en assurer la continuite 
therapeutique vitale. 

La substitution recente 
de certaines fonctions endocrines 
(erythropoi'etine recombinee, 
vitamine D active) a donne 
une dimension nouvelle 
au traitement de I’insuffisance 
renale chronique terminate 
en ameliorant considerablement 
la qualite de vie de ces patients. 
Si les resultats au long cours 
confirment la grande efficacite 
des methodes de suppleance 
extrarenale, ils en tracent aussi 
les limites sous la forme 
de la maladie specifique 
dite du " vieux dialyse 
C’est la un nouveau defi lance 
aux nephrologues du xxi e siecle 
qui devrait conduire 
a une remise en cause 
de la conception meme 
du traitement. 

Dans tous les cas, 

il apparait evident 

que le traitement de I’insuffisance 

renale chronique terminate 

doit etre considere comme 

sequentiel et s’appuyer 

sur toutes ses composantes, induant, 

pour ceux qui peuvent en beneficier, 

ia transplantation renale. 
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L a suppleance fonctionnelle extra- 
renale est la base meme du traitement 
de l’insuffisance renale chronique termi- 
nale (IRC). 1 On entend par suppleance 
extrarenale l’ensemble des modalites 
d’epuration extrarenale, qu’elles soient 
extracorporelles (hemodialyse et ses 
variantes) ou intracorporelles (dialyse 
peritoneale et ses variantes), qui permet- 
tent de retablir l’homeostasie du « milieu 
interieur » en eliminant les « toxines 
uremiques » et de maintenir ainsi en 
survie les uremiques chroniques. 2 
Cette suppleance des fonctions excre- 
trices renales s’est enrichie depuis une 
dizaine d’annees de la substitution de 
certaines fonctions endocrines renales 
apportant une dimension nouvelle au 
traitement de l’insuffisance renale 
chronique terminale. Dans ce cadre 
entrent 1’ administration d’erythropoi'e- 
tine recombinee humaine (r-HuEPO) 
assurant la correction de l’anemie et 
l’apport de vitamine D active (1 ou 
1-25-hydroxylee) permettant de freiner 
rhyperparathyroi'disme secondaire. 3 
Le traitement contemporain de l’in- 
suffisance renale chronique terminale 
doit etre confu dans sa globalite tenant 
compte de ses 2 dimensions : 1. la sup- 
pleance extrarenale des fonctions 


excretrices defaillantes ; 2. la therapie 
substitutive des carences et insuffisances 
metaboliques. Seul le premier volet du 
traitement concernant la suppleance 
extrarenale sera aborde dans ce cha- 
pitre. 

La suppleance fonctionnelle extrarenale 
repose sur un ensemble de modalites 
pratiques necessaires pour assurer la 
continuite du traitement de ces 
patients. 4 De plus, la suppleance renale 
s’inscrivant dans une perspective au 
tres long cours ne peut etre con§ue que 
dans le contexte d’un traitement inte- 
gre combinant suppleance extrarenale 
artificielle et transplantation renale. 

Modalites pratiques 

La suppleance extrarenale repose sur 
2 modalites principales. La 1”, de type 
« epuration extracorporelle », necessite 
le recours a une circulation sanguine 
extracorporelle et fait reference de 
fafon generique a l’hemodialyse (HD). 5 
La 2 e , de type « epuration intracorpo- 
relle », utilise la cavite peritoneale 
comme zone d’echange avec le patient 
et fait reference de fafon generique a 
la dialyse peritoneale (DP). 6 
Ces methodes d’epuration ont des 
caracteristiques communes. 

Les echanges de solutes imposent la 
juxtaposition de 3 elements : le patient, 
le module d’echange (dialyseur en 
hemodialyse, membrane peritoneale 
en dialyse peritoneale) et la solution 
vectrice d’echange (dialysat ou infu- 
sat/ultrafiltrat) [fig. 1 et 2]. Le patient 
est un milieu biologique complexe 
assimile a un ensemble de comparti- 
ments liquidiens representant a peu 
pres 60 % du poids corporel. 
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L’hemodialyse (HD) demeure la 
methode de reference, utilisee chez 70 a 
80% des patients uremiques traites. L’he- 
modialyse contemporaine repose sur un 
programme comportant 3 seances par 
semaine d’une duree moyenne de 4 h 
(soit 12 h de traitement par semaine) avec 
un hemodialyseur presentant une surface 
d’echange moyenne de 1,5 m 2 et des 
debits sanguin et de dialysat respective- 
ment a 300 mL/min et 500 mL/min. A 
partir de ce schema, de nombreuses 
variantes (hemofiltration et hemodiafil- 
tration) ont ete developpees pour 
repondre specifiquement a certains 
besoins non converts par l’hemodialyse 
conventionnelle. 

Circulation sanguine 
extracorporelle 

Elle est etablie a chaque seance a par- 
tir d’un acces vasculaire specifique. 


Les acces vasculaires permanents uti- 
lises sont de 2 types principaux, arte- 
rioveineux et veinoveineux. 

L’ acces arterioveineux traduit la mise 
en communication chirurgicale des 
systemes arteriel et veineux permet- 
tant le developpement du reseau vei- 
neux superficiel. La fistule arterio- 
veineuse (FAV) est realisee a partir 
des vaisseaux natifs de Fun des 
membres superieurs (fistule arterio- 
veineuse radiale distale ou proximale, 
humerobasilique ou cephalique). Plus 
rarement ou en cas d’echec, des pon- 
tages arterioveineux avec interposi- 
tion de protheses vasculaires (auto- 
ou heterogreffe saphene, synthetique) 
sont realises. 

L’ acces veinoveineux comporte F im- 
plantation percutanee d’un catheter 
temporaire ou permanent (double 
lumiere ou double catheter) dans une 
veine profonde (habituellement jugu- 
laire interne, plus rarement sous-cla- 


viere ou femorale). Pour pallier l’in- 
confort et les risques infectieux lies 
au portage permanent de catheters 
exteriorises, des dispositifs implan- 
tables de type « chambres » sous- 
cutanees sont en cours devaluation. 

Anticoagulation 

Necessaire pendant les seances, elle est 
obtenue soit a partir d’heparine stan- 
dard injectee par voie veineuse de 
fa§on continue, soit a partir d’une 
heparine de bas poids moleculaire 
injectee par voie veineuse de fa£on 
discontinue. 

Dialyseur 

C’est L element cle du systeme d’epu- 
ration extracorporelle. C’est F interface 
entre le patient et le generateur d’ he- 
modialyse. II permet les echanges avec 
le « milieu exterieur » grace au dialy- 
sat (ou l'ultrafiltrat dans le cas de l’he- 
mofiltration). La membrane du dialy- 
seur represente la zone de contact et 
d’echange sang/dialysat a travers 
laquelle vont se faire l’integralite des 
transferts de solutes. Le choix du dia- 
lyseur est essentiel aux performances 
de la seance de dialyse. II repose sur 
3 criteres principaux : la permeabilite 
aux solutes, la permeabilite hydrau- 
lique et l’hemocompatibilite. 7 ’ 8 

Moniteur - generateur 
d’hemodialyse 

II a des fonctions multiples. II assure 
la monitorisation de la circulation 
sanguine extracorporelle lui confe- 
rant l’ensemble des securites 
requises. 11 produit le dialysat (ou la 
solution de substitution en cas d’he- 
mofiltration et [ou] d’hemodiafiltra- 
tion « en ligne ») selon des consignes 
imposees. Pour cela, il est alimente 
d’une part par de l’eau demineralisee 
et osmosee (chaine de traitement 
d’eau) et d’autre part par des concen- 
tres electrolytiques (liquide ou 
poudre). II assure la regulation de la 
balance hydraulique des fluides (dia- 
lysat affluent et effluent) et maitrise 
ainsi parfaitement la perte de poids 
imposee au patient pour retablir son 
volume extracellulaire. Certains 
generateurs disposent de fonctions 
plus elaborees et programmables 
pour monitorer l’ultrafiltration, la 
conductivite ou d’autres variables. 
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Dialysat 

II s’agit de la solution electrolytique 
produite en continue par le generateur 
d’hemodialyse qui sert de vecteur 
d’echange avec le sang du patient pendant 
la seance de dialyse. Sa composition 
electrolytique est proche de celle de 
l’eau plasmatique ideale. Elle comporte 
certaines particularites repondant aux 
besoins specifiques des patients ure- 
miques. La composition habituelle du 
dialysat reconstitute en mmol/L est la 
suivante : Na 140 ; K 2 ; HC03 35 ; Ca 
1,50 ; Mg 0,50 ; CH3COO 4 ; Cl 105 
et glucose 1 1 . Le dialysat produit est 
ensuite rechauffe a 37 °C pour eviter 
toute deperdition thermique puis 
degaze pour eviter la formation de 
microbulles deleteres aux perfor- 
mances du dialyseur. 

Prescription du programme 
therapeutique 

L’efficacite globale du traitement de 
suppleance impose que chaque seance 
de dialyse apporte la dose de dialyse 
suffisante et que le nombre de seances 
soit adequat. 9 C’est en ce sens que la 
prescription peut couvrir les besoins 
metaboliques du patient. 

Variantes techniques 

Elies sont nombreuses (hemodialyse 
haute permeabilite, hemofiltration, 
hemodiafiltration) . 

Dialyse peritoneale 

Elle utilise la sereuse peritoneale riche- 
ment vascularisee comme surface 
d’echange avec le patient. Les 
echanges avec le patient sont rendus 
possibles par creation et renouvelle- 
ment periodique d’une « ascite artifi- 
cielle». Les volumes peritoneaux utili- 
ses dans ces echanges sont de 2 a 3 litres. 
La sereuse peritoneale represente une 
surface d’echange avec le patient equi- 
valente a sa surface corporelle soit a peu 
pres 1,7 a 1 ,8 m 2 . La frequence du renou- 
vellement et la composition du dialysat 
perfuse dans le peritoine conditionnent 
les clairances peritoneales. 

Modalites techniques 

La dialyse peritoneale comporte 
2 modalites definies par la periodicite 
du renouvellement du liquide peritoneal. 
L’acces au peritoine est obtenu dans 


tous les cas par l’implantation chirurgicale 
d’un catheter peritoneal permanent. 

Dialyse peritoneale continue 
ambulatoire (DPCA) 

Elle traduit la presence permanente 
24 h sur 24 et 7 j sur 7 d’une « ascite 
artificielle » dans la cavite perito- 
neale. 11 Trois a 4 echanges par jour 
assurent le renouvellement du liquide 
peritoneal. Le dialysat peritoneal est 
presente en poche plastique souple ste- 
rile et apyrogene. La prescription du 
dialysat repond aux besoins de deple- 
tion hydrosodee et de correction des 
anomalies electrolytiques. L’ agent 
osmotique utilise est habituellement le 
glucose hypertonique. Les solutions de 
dialysat peritoneal utilisees repondent 
a 3 solutions glucosees de concentra- 
tion et d’osmolarite differentes : 15 %c 
(300 mOs/kg), 25 %c (350 mOsm/kg) 
et 45 %c (420 mOsm/kg). La composi- 
tion electrolytique habituelle du dialysat 
en mmol/L est la suivante : Na 138 ; 
K 3 ; Ca 1,50 ; Mg 0,50 ; Cl 110 et lac- 
tate 35. De nouvelles solutions perito- 
neales visant a en ameliorer la biocom- 
patibilite (solution tamponnee au 
bicarbonate), a en limiter les effets 
secondaires metaboliques (solutions 
d’acides amines) ou tout simplement a 
accroitre la capacite d’ ultrafiltration 
peritoneale (polymeres de glucose, 
icodextrine) sont en cours devaluation 
clinique. Les dispositifs de transferts 
peritoneaux ont egalement beneficie 
de progres techniques. Ils facilitent les 
manipulations de changements de 
poches et securisent les connexions 
prevenant efficacement le risque de 
peritonite. Parmi les dispositifs 
d’echanges, les plus utilises sont de 
2 types : double poche avec tubulure 
en Y (une poche pour L injection et une 
differente pour le drainage) ; tubulure 
droite avec dispositif a section et sou- 
dure thermique et disinfection par 
rayons ultraviolets. 

Dialyse peritoneale automatisee 
(DPA) 

Cette 2' option semble mieux repondre 
aux besoins d’efficacite et de qualite 
de vie de certains patients. Dans ce cas, 
«1’ ascite artificielle » est renouvelee 
plus frequemment et de fa£on automa- 
tique grace a un cycleur de dialyse 
peritoneale automatisee. Le controle 


volumique des echanges est assure a 
chaque passage par le moniteur en 
fonction d’une prescription specifique 
(volume total echange, volume par 
echange, duree de 1’ echange). La dia- 
lyse peritoneale automatisee est reali- 
see sur la base d’une seance quoti- 
dienne nocturne comportant en 
moyenne 20 L de dialysat. Le dialysat 
est presente en poche plastique souple 
de 5 L sterile et apyrogene dont la com- 
position est superposable a celle de la 
dialyse peritoneale continue ambula- 
toire. 

Dans tous les cas, F irrigation peritoneale 
est realisee de fa£on cyclique compor- 
tant 3 phases : une phase d’injection, 
une phase de stagnation peritoneale et 
une phase de drainage. En dialyse 
continue ambulatoire, les cycles durent 
de 4 a 8 h ; en dialyse peritoneale auto- 
matisee les cycles durent en moyenne 
de 45 a 60 min. 

Du fait de performances peritoneales 
limitees, l’efficacite globale du pro- 
gramme de dialyse peritoneale depend 
en grande partie de la fonction renale 
residuelle du patient. La connaissance 
de cet element est indispensable a la 
prescription du programme de dialyse 
peritoneale continue ambulatoire ou 
automatisee. 

Objectifs du traitement 
de suppleance 

Le but essentiel du traitement de sup- 
pleance extrarenale est de restaurer 
chez les patients uremiques une qua- 
lite de vie superposable a celle qu’ils 
avaient anterieurement et de faciliter 
leur reinsertion sociale et familiale. Le 
traitement de suppleance est destine a 
corriger de fa§on optimale les anoma- 
lies metaboliques de ces patients. Le 
caractere intermittent du traitement de 
suppleance et l’etendue des anomalies 
metaboliques ne permettent pas d’en- 
visager un retablissement complet de 
ces desordres. 12 Les objectifs sont 
done necessairement limites et etablis 
en parfaite connaissance de cause. Ils 
ont une dimension temporelle double : 
a court terme, le traitement de sup- 
pleance doit etre en adequation avec 
les besoins metaboliques vitaux 
(tableau I) ; a long terme, il doit etre en 
mesure de prevenir les complications 
de la dialyse au « long cours » (tableau II). 
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Tableau I 

Dialyse adequate a court terme 

Retablissement de l’homeostasie du « milieu » 


• Absence de signes cliniques d’uremie 

• Administration d’une « dose de dialyse » adequate 

• Retablissement du volume extracellulaire et maitrise de la pression arterielle 

• Maitrise du niveau de retention azotee 

• Maintien d'un etat nutritionnel satisfaisant 

• Correction de l’acidose metabolique 

• Correction de Fhyperphosphoremie et de l’hypocalcemie et maitrise du produit 
phosphocalcique 

• Correction de l’anemie et maintien d'un statut martial satisfaisant 

• Correction du profil lipidique et oxydatif 

• Correction des carences en vitamines et en oligoelements 

• Preservation de la fonction renale residuelle 


A court terme 

L’efficacite du programme de dialyse 
est jugee sur un ensemble de criteres 
clinico-biologiques couvrant le spectre 
des anomalies metaboliques de l’uremie. 
Chacun de ces criteres represente line 
« cible » possedant des « valeurs limites ». 
La surveillance de ces differentes cibles 
doit etre reguliere. Elle doit s’inscrire 
dans une demarche assurance-qualite 
visant a ameliorer de fa 9 on constante 
les soins apportes a ces patients. Sche- 
matiquement, les principales cibles 
visees dans le cadre d’une « dialyse 
adequate » sont les suivantes. 

Disparition de tout symptome 
uremique 

Elle sous-entend F absence de toutes 
manifestations fonctionnelles ou orga- 
niques uremiques et la recuperation 
d’un etat clinique quasiment normal. 

Administration d’une «dose de 
dialyse » suffisante 
L’ administration d’une « dose de dia- 
lyse » adequate aux besoins metabo- 
liques du patient est determinante dans 
la survie du patient traite. L’efficacite 
du traitement est quantifiee par des 
indices utilisant l’uree comme mar- 
queur. Les principaux sont la clairance 
fractionnelle corporelle (Kt/V) ou le 
pourcentage de reduction d’uree 
(PRU) par seance. 13 - 17 

Retablissement du volume 
extracellulaire et de la pression 
arterielle 

L'hemodialyse permet de corriger la 
surcharge du volume extracellulaire 
par ultrafiltration et clairance sodique. 


L’ hypertension est dite volo-dependante 
lorsqu’elle est sensible a la depletion 
sodee. La diete hydrosodee ne peut 
qu’en faciliter l’obtention. Face a une 
hypertension volo-resistante, Fadjonction 
de medicaments antihypertensifs est 
alors indiquee. Les valeurs cibles de 
pression arterielle sont difftciles a etablir. 
Elies doivent tenir compte de l’age, de 
la maladie associee et de la tolerance 
du patient a la depletion sodee. De 
fa 9 on schematique, on peut admettre 
que la pression arterielle est satisfai- 
sante lorsque la valeur mesuree avant 
la seance de dialyse en position couchee 
est inferieure a 150/90 mmHg. 

Niveau de retention azotee 
Un niveau acceptable doit etre obtenu. 
On peut accepter que le niveau de 
retention azotee ureique avant dialyse 
soit inferieur a 33 mmol/L avec des 
apports protidiques superieurs a 
1 g/kg/24 h pour reduire la morbidite et 
mortalite de ces patients. 18 


Maintien d’un etat nutritionnel 
satisfaisant 

Le maintien d’un etat nutritionnel 
satisfaisant calorico-protidique, est 
probablement le meilleur indicateur 
d’efficacite de la dialyse. Confirmer le 
bon etat nutritionnel d’un patient 
dialyse repose sur un faisceau d’ argu- 
ments que nous ne ferons qu’evoquer : 
score nutritionnel subjectif global satis- 
faisant (SGA score ) ; apports caloriques 
superieurs a 35 cal/kg/24 h et protidiques 
superieurs ou egaux a 1,2 g/kg/24 h; 
albuminemie (nephelometrie) supe- 
rieure ou egale a 40 g/L ; prealbumi- 
nemie superieure a 300 mg/L. 20 


Habituelle chez le patient uremique dia- 
lyse elle est un inducteur puissant du 
catabolisme protidique. 21 Des lors, il 
apparait souhaitable de maintenir la 
valeur des bicarbonates sanguins avant 
dialyse superieure a 20 mmol/L. Cela 
peut etre obtenu en adaptant la teneur 
bicarbonatee du dialysat et en prescri- 
vant une supplementation orale de 
bicarbonate. 

Equilibre phosphocalcique 
L’ hyperphosphoremie, F hypocalcemie 
et le produit phospho-calcique doivent 
etre corriges. Maintenir l’equilibre phos- 
phocalcique a un niveau optimal est 
indispensable a double titre : d’une part, 
cela freine l’hyperparathyroidisme 
secondaire, d’ autre part, cela previent 
l’apparition de calcifications vascu- 
laires. La depletion phosphoree obtenue 
en dialyse depend plus de la duree et de 
la frequence des seances que de la per- 
meabilite des dialyseurs. Cela signifie 


Tableau 1 1 

Dialyse adequate a long terme 

Prevention des complications de la « dialyse au long cours » 

• Amylose-P2microglobuline 

• Hypertrophie ventriculaire gauche 

• Retrecissement aortique 

• Atherosclerose acceleree 

• Calcifications vasculaires et valvulaires 

• Denutrition, cachexie 

• Vieillissement accelere 

• Osteopathies 

• Hepatites virales 

• Intoxication aluminique 


Acidose metabolique 
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que la maitrise de la phosphoremie 
necessite une observance dietetique et 
therapeutique meticuleuse comportant 
la prise reguliere des fixateurs digestifs 
du phosphore. Les valeurs cibles avant 
dialyse sont dans ce cas les suivantes : 
phosphoremie inferieure a 2,0 mmol/L ; 
calcemie comprise entre 2,20 et 2,30 
mmol/L ; produit phosphocalcique infe- 
rieur a 5 ; parathormone (iPTH) com- 
prise entre 100 et 200 pg/dL. 

Correction de I’anemie et du statut 
martial 

La qualite de la dialyse, l’etat nutrition- 
nel et inflammatoire et l’etat des 
reserves martiales contribuent a cette 
correction. La correction de l’anemie 
est maintenant possible par 1’ utilisation 
d’erythropoi'etine recombinee humaire 
(r-HuEPO) et 60 a 80 % des patients 
dialyses beneficient de ce traitement. 
Les doses d’erythropoietine varient 
d’un patient a l’autre, d’une methode 
a F autre (hemodialyse ou dialyse peri- 
toneale) et d’une voie d’ administration 
a 1’ autre (intraveineuse ou sous-cuta- 
nee). Les doses moyennes d’erythro- 
poietine chez un hemodialyse sont de 
l'ordre de 3 000 a 6 000 Ul/semaine. 
L'hemoglobinemie « ciblee » est 
actuellement comprise entre 110 a 
130 g/L avant dialyse. 

Profit lipidique et oxydatif 
Le profil lipidique et oxydatif doit etre 
corrige. Les dyslipidemies sont relati- 
vement frequentes chez le dialyse. 
Elies portent plus volontiers sur les 
triglycerides que sur le cholesterol. Le 
haut risque cardiovasculaire du patient 
uremique justifie un traitement a visee 
normolipemiante adapte. 

Fonction renale residuelle 
Elle doit etre preservee et evaluee. La 
mesure de la fonction renale residuelle 
est utile lorsque la diurese interdialy- 
tique est superieure a 500 mL/24 h. 
Dans ce cas, la mesure de la clairance 
moyenne uree et creatinine est utile 
pour evaluer l’efficacite globale du 
traitement. 

Correction des carences en 
vitamines et oligo-elements 
La supplementation en vitamines 
hydrosolubles (A, D, E, C) et en oligo- 
elements est le plus souvent necessaire. 


Elle peut etre realisee par supplemen- 
tation orale ou intraveineuse au cours 
des seances de dialyse. 

A long terme 

Les objectifs de dialyse adequate sont 
beaucoup plus difficiles a etablir. 11s 
concement essentiellement la prevention 


des complications de la dialyse au « long 
cours ». Nous ne ferons que les evoquer 
ici, tout en soulignant cependant qu’elles 
represented un nouveau defi pour la 
« dialyse du futur». Parmi les manifes- 
tations les plus frequentes retenons: 
l’amylose-P2-microglobuline, l’athero- 
sclerose acceleree, la cardiopathie hyper- 


Principes physiques regissant les echanges 
de matieres en dialyse 


E n hemodialyse, les echanges 
reposent sur des principes phy- 
siques elementaires : diffusion, 
convection, ultrafiltration, osmose et 
adsorption. 

Diffusion 

C’est le phenomene qui regit les mou- 
vements de solutes en milieu liquidien 
en reponse a des gradients de concen- 
tration selon les lois de Fick. L’ inter- 
position d’une membrane dans ses 
echanges transforme la diffusion en 
dialyse. Le flux de solutes satisfait 
dans tous les cas les lois de la diffusion. 
Pour un solute donne, la migration du 
solute se fait dans le sens du gradient 
de concentration, sa vitesse est pro- 
portionnelle a la difference de concen- 
tration transmembranaire, a la porosite 
de la membrane, a la temperature du 
milieu et inversement proportionnelle 
au poids moleculaire du solute. 

Convection 

C’est le phenomene qui assure le 
transfert de solutes sous forme dissoute 
dans le filtrat produit en reponse a 
l’application d’une pression hydro- 
statique sur le sang. Ces transferts de 
solutes sont regis par les principes 
generaux de Fultrafiltration. Le flux 
instantane de solute est proportionnel 
au debit de filtration, au coefficient de 
tamisage de la membrane et a la 
concentration du solute a 1’ entree du 
filtre. 

Ultrafiltration 

C’est le phenomene de filtration 
obtenu en appliquant une pression 
hydrostatique transmembranaire sur le 
sang. Elle est responsable du passage 
liquidien et de la retention des ele- 
ments particulaires et proteiques. C’est 
1’ equivalent de la filtration glomeru- 
laire. Le debit de filtration depend de 
la permeabilite hydraulique et de la 
surface de la membrane, du gradient 
de pression transmembranaire et de la 


teneur particulaire et proteique de la 
solution. Le point de coupure definit 
la permeabilite maximale d’une mem- 
brane (solute de plus haut poids mole- 
culaire traversant la membrane). 

Adsorption 

C’est le phenomene qui tend a epurer 
des solutes circulants par affinite de 
surface membranaire (chimique, elec- 
trique). Ce phenomene intervient 
essentiellement avec des membranes 
synthetiques. La capacite d’epuration 
est dans ce cas fonction du type de 
solute, de son affinite membranaire et 
du degre de saturation des sites mem- 
branaires. 

Osmose 

C’est le phenomene qui regit les trans- 
ferts liquidiens transmembranaires 
produits en reponse a un gradient 
osmolaire. Ce phenomene sous-entend 
que les transferts liquidiens sont pro- 
duits en reponse a des transferts de 
solutes osmotiquement actifs. C’est ce 
phenomene qui est utilise en dialyse 
peritoneale pour produire 1' ultrafiltra- 
tion peritoneale. Dans ce cas, les trans- 
ferts liquidiens se font dans le sens 
oppose de ceux des solutes et avec une 
vitesse proportionnelle aux gradients 
osmolaires. 

De plus, ces echanges ne sont pas 
selectifs. Ils sont conditionnes essen- 
tiellement par la permeabilite de la 
membrane, le poids moleculaire des 
solutes et le sens des gradients (gradients 
chimiques et physiques). Cela sous- 
entend d’une part, que les echanges 
sont bidirectionnels satisfaisant le sens 
des gradients, d’ autre part, que certains 
nutriments utiles au patient (glucose, 
acides amines, polypeptides) sont perdus 
au cours des seances de dialyse. 
Enfin, ces echanges dependent des 
conditions d’ utilisation de la methode 
de suppleance. Ils sont proportionnels 
aux debits (sang et [ou] dialysat), a la 
duree des echanges et a la surface de 
l’echangeur. ■ 


400 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


Insuffisance renale chronique 


trophique ventriculaire gauche, le retre- 
cissement aortique, les calcifications vas- 
culaires et valvulaires, les osteopathies a 
haut et a has taux de remodelage, les 
desordres nutritionnels et les hepatites 
chroniques. 22,23 La physiopathologie de 
ces complications etant en grande partie 
inconnue, il est difficile de proposer des 
mesures preventives efficaces. 

Indications 

Cet aspect represente indiscutablement 
la partie la plus difficile a traiter. Le 
debat d’idees autour de ce theme tend 
d’ ordinaire a opposer les tenants de l’he- 
modialyse a ceux de la dialyse perito- 
neale. En fait, les donnees scientifiques 
rapportees et comparant ces 
2 methodes sont souvent contradictoires 
et peu convaincantes. 24 De fa 9 on tres 
pragmatique on peut considerer que ces 
differentes methodes sont complemen- 
taircs. 25 26 La dialyse peritoneale repre- 
sente une excellente option d’attente 
chez des sujets de faible corpulence et 
(ou ) conservant une fonction renale resi- 
duelle suffisante. L’hemodialyse apporte 
une reponse therapeutique complemen- 
taire capable de satisfaire f ensemble des 
patients par ajustement approprie des 
prescriptions. La bonne gestion de ces 
traitements de suppleance, comportant 
leur utilisation sequentielle, devrait per- 
mettre d’apporter une reponse appro- 
priee aux besoins specifiques de chaque 
patient dans un programme globalise de 
gestion de 1’uremie terminale. 

Afin de guider objectivement le choix 
therapeutique d’un patient uremique, 
le nephrologue doit en fait etre capable 
de repondre a 3 questions essentielles : 
quand ? comment ? ou ? 

Quand doit-on instaurer 
le traitement de suppleance 
extrarenale ? 

L’ ensemble des travaux scientifiques 
rapportes a l’heure actuelle insiste sur la 
necessite d’une prise en charge precoce 
en dialyse des patients atteints d’ insuf- 
fisance renale chronique terminale. 27 28 
Cet aspect est traite dans cette mono- 
graphie par Paul Jungers, page 391. 

Comment doit-on assurer 
la suppleance extrarenale ? 

Le mode de presentation de L insuffi- 
sance renale chronique ultime condi- 


tionne en grande partie la modalite the- 
rapeutique de prise en charge initiale. 
Schematiquement, il repond a plusieurs 
scenarios qui sont egalement abordes et 
traites par Paul Jungers. 

Ou doit-on traiter le patient ? 

Le choix de la structure therapeutique 
depend principalement du besoin d’au- 
tonomie du patient, de la motivation de 
l’equipe medicale et des capacites 
d’accueil des structures locales. Dans 
cette approche, la encore, il n’y a pas 
de regies absolues. Le traitement de 
F insuffisance renale chronique terminale 
fait appel a 2 modalites principales 
appelees « dialyse en centre » et « dialyse 
hors centre ». 29,30 La « dialyse en centre » 
est quasi exclusivement de type hemo- 
dialyse. La « dialyse hors centre » 
regroupe l’ensemble des modalites 
therapeutique s realisees hors des struc- 
tures « lourdes » medicalisees preci- 
tees. Ce systeme a ete developpe par 
les nephrologues en reponse a une 
demande grandissante de patients 
confrontes a une saturation chronique 
des structures existantes. Deux 
methodes principales existent, soit a 
domicile, soit a proximite dans des 
« unites d’autodialyse ». A domicile, la 
dialyse peritoneale et l'hemodialyse 
peuvent etre pratiquees apres une 
phase d’ education et d’entrainement 
specifique. Les unites d’autodialyse 


situees a proximite du domicile, consi- 
derees comme des substituts du domi- 
cile, sont de petites unites amenagees 
pour traiter 6 a 10 patients. Ces 
methodes « hors centre » repondent 
aux besoins des patients et connaissent 
un developpement regulier en France. 
Elies assurent le traitement de pres de 
40 % des patients dont a peu pres 10 % 
en dialyse peritoneale. La dialyse 
« hors centre » impose une logistique 
medico-technique appropriee offrant 
toutes les securites voulues au patient 
traite et assurant le repli immediat du 
patient dans une structure medicalisee 
en cas de probleme. 

Pour l’instant, il n’existe pas de regies 
permettant d’orienter les patients dans 
ces differentes stmctures. La motivation 
des equipes soignantes et le volontariat 
du patient et de son entourage sont les 
seuls moteurs de cette dynamique. Il 
n’existe aucune mesure incitative offi- 
cielle assurant la promotion d’une telle 
demarche. L’ orientation peut etre 
neanmoins guidee par le profil psy- 
chologique et medical du patient 
repondant a un schema simple : 

- a domicile, sont orientes de prefe- 
rence des sujets de moins de 65 ans, 
ne presentant pas de maladie associee 
severe, souhaitant garder une grande 
autonomie (travailleur actif, eloigne 
de toute structure de traitement...). 
Le choix de la modalite therapeu- 


Survie 

actuarielle, % 



Survie des malades traites par dialyse chronique en fonction de la gravite des 
maladies associees (comorbidite) d’apres Khan I.H. Nephrol Dial Transpl 1998; 13 : 76. 
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tique (hemodialyse ou dialyse peri- 
toneale) depend des criteres d’ orien- 
tation retenus et discutes avec le 
patient ; 

- en autodialyse, sont orientes habituel- 
lement des sujets de moins de 65 ans, 
ne presentant pas de maladie associee 
severe susceptible de decompensation 
brutale (maladie cardiovasculaire, 
troubles psychiatriques. . .), souhaitant 
rester autonomes mais ne pouvant 
pas se traiter a domicile. L’ hemodialyse 
est dans ce cas la seule option. 

-En centre (public ou prive), sont trai- 
tes principalement les sujets ages, por- 
teurs d’une maladie associee severe, 
presentant des « risques vitaux » ou 
ayant un handicap majeur contre-indi- 
quant le traitement non medicalise. A 
l’oppose, des sujets tres jeunes et actifs 
peuvent aussi y etre traites dans le but 
de faciliter leur reinsertion scolaire, 
universitaire ou professionnelle. 

Resultats 

L’efficacite du traitement de suppleance 
extrarenale n’est plus a demontrer. Pres 
d'un million de patients uremiques, dont 
a peu pres 26 000 en France, vivent a tra- 
vers le monde grace a ces methodes de 
suppleance. C’est dire que la suppleance 
extrarenale est un pilier essentiel du trai- 
tement de l’insuffisance renale chro- 
nique terminale. L’esperance de vie d’un 
sujet pris en charge en traitement de sup- 
pleance extrarenale se chiffre actuelle- 
ment en decennies. 

Morbidity 

Elle est volontiers assimilee au nombre 
de jours d’ hospitalisation. Les donnees 
les plus recentes indiquent que la duree 
moyenne d’ hospitalisation d’un sujet 
uremique dialyse est de 6 j par an. 
D’importantes variations existent 
autour de cette valeur allant de 0 j a 
plusieurs semaines. Ces variations sont 
evidemment fonction de Page, de la 
maladie associee et de la modalite 
therapeutique employee. Dans une etude 
prospective internationale (I-DOPPS) 
enrolant pres de 10 000 patients, il 
apparait que les motifs d’hospitalisation 
sont, par ordre de frequence decroissant : 
les infections, les acces vasculaires 
(stenoses, thromboses, infections), les 
complications cardiovasculaires et 
d’autres causes diverses. 


Mortalite 

La mortalite globale des patients ure- 
miques en traitement de suppleance 
varie de 10 a 25 % par an. La confron- 
tation des donnees internationales fait 
apparaitre d’importantes differences de 
mortalite annuelle d’un pays a 1’ autre 
(Japon ~ 9-10 %, Europe = 12-14 %, 
Etats-Unis = 18-20%). 31 De telles diffe- 
rences font ressortir l’impact de pratiques 
medicales differentes d’un pays a l’autre 
ainsi que celui de la comorbidite. La 
prise en compte de la comorbidite 
apparait ainsi un element determinant 
pour F analyse des resultats et de la survie 
au long cours des patients uremiques 
dialyses. 32 Un exemple de l’impact de 
la comorbidite est presente dans la 
figure 3 etablie a partir d’un travail de 
Khan et al. 33 En utilisant cette classifi- 
cation clinique simple definissant 
3 groupes de sujets a risques differents 
(faible, moyen et haut risque) il appa- 
rait tres clairement que la mortalite est 
tres directement liee a la comorbite des 
patients. 

Maladie specifique 
des patients dialyses 
au « long cours » 

(10 ans et plus) 

Elle s’enrichit au fil du temps et traduit 
les limites de la suppleance extra- 
renale. Nous ne ferons qu’evoquer ici 
les principales manifestations de cette 
maladie : amylose-(32-microglobuli- 
nique responsable d’une atteinte loco- 
motrice douloureuse et invalidante 
(syndromes canalaires compressifs, 
osteo-arthropathie des true trice, 
geodes, tendinites infiltratives. . .) ; car- 
diopathie hypertrophique ventriculaire 
gauche ; retrecissement aortique calci- 
fie ; atherosclerose acceleree et calci- 
fiante ; osteo-arthropathie diffuse 
(hyperparathyroidie, osteopathie 
aplastique); denutrition et cachexie; 
hepatites virales. 

Conclusion 

Le traitement de suppleance extrarenale 
par dialyse est un element incontoumable 
et banal du traitement de l’insuffisance 
renale chronique ultime. Il repose sur 
un ensemble de modalites techniques, 
incluant la transplantation dont F utili- 
sation judicieuse permet de repondre 
aux besoins varies des patients ure- 


miques (3 heures). La substitution 
recente de certaines fonctions endocrines 
renales (erythropoietine, vitamine D 
active) a apporte une nouvelle dimension 
au traitement de l’insuffisance renale 
chronique terminale ameliorant indis- 
cutablement la qualite de vie de ces 
patients. ■ 


Summary 

End stage renal disease, 
renal replacement therapy, 
haemodialysis, peritoneal dialysis 

Bernard Canaud, Helene Leray-Moragues, 

Alain Slingeneyer 

Renal replacement therapy (RRT) has rea- 
ched its plain maturity. RRT is an unavoi- 
dable and banal tool in the armamentarium 
in the treatment of end stage renal failure 
(ESRD). It relies on several practical moda- 
lities (hemodialysis, peritoneal dialysis and 
their variants) that pennit to satisfy various 
patient’s needs and to ensure the continuity 
of life support system. Substitution of cer- 
tain renal endocrine functions (human 
recombinant erythropoietin, active vitamin 
D) has brought a new dimension to the treat- 
ment of ESRD in improving substantially 
the quality of life of these patients. Now, if 
the long-term outcomes confirm the high 
efficiency of the renal replacement therapies 
they also draw their limits bounded by the 
occurrence of a specific pathology of the 
“long term dialysis” patient. Such dialysis- 
related pathology is clearly the new chal- 
lenge for the nephrologist in the xxi* cen- 
tury that should lead to a deep revision of 
the RRT concept. Optimal treatment of 
ESRD patients rely clearly on several 
options that may be used sequentially to 
solve specific complications and should be 
part of a complete management program 
including renal transplantation in patient non 
contraindicated. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 396-403 
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